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SEZNAM ZKRATEK POUŽITÝCH V TEXTU 
 
AMTR anteromediální temporální resekce 
EEG  elektroencefalogram 
ERT   Emotion Recognition Test 
EZ  epileptogenní zóna 
FFA  Fusiform Face Area 
FPT  Faux Pas Test 
fMRI  funkční magnetická rezonance 
MRI  magnetická rezonance 
IQ  inteligenční kvocient 
OR  odds ratio (poměr šancí) 
TLE  epilepsie temporálního laloku 








Předkládaná dizertačnín práce se zabývá funkcemi temporopolárních oblastí u pacientů 
s epilepsií temporálního laloku. Vlastní výzkum se zaměřuje na funkce méně probádané 
jako je rozpoznání známých tváří a emočního výrazu tváře, sociální kognici a prostorovou 
orientaci. Testování těchto specifických funkcí není obvykle součástí standardního 
neuropsychologického vyšetřovacího protokolu, ale jejich porucha může významně 
ovlivňovat kvalitu života pacientů. 
 
Klíčová slova: temporální pól; rozpoznání tváří; rozpoznávání emocí; sociální kognice; 
prostorová navigace; epilepsie 
 
 




The aim of this thesis is to summarize basic knowledge and bring some new data about the 
temporal pole function in temporal lobe epilepsy patients focusing on the less explored 
domains – famous face identification, emotion recognition, social cognition and spatial 
navigation. These functions are not routinely tested in standard neuropsychological 
assessment however the impairment of these functions may lead to severe dysfunctions in 
everyday life of the temporal lobe epilepsy patients. 
 
Key words: temporal pole; epilepsy; face recognition; emotion recognition; social 
cognition; spatial orientation 




1.1. Anatomie temporálního pólu 
Temporální pól tvoří nejrostrálnější část spánkového laloku. Některými autory je vzhledem 
ke své poloze zahrnován anatomicky do perirhinálního kortexu (Lavenex et al., 2004), 
častěji je však definován jako oblast samostatná, které v tradičním Brodmannově systému 
odpovídá area 38. Temporální pól má šestivrstevnou laminární cytoarchitektoniku, 
obdobně jako izokortex. Z histologického hlediska není temporální pól v celém rozsahu 
homogenní, ale je zde gradient z části rostromediální do dorzolaterální, ve kterém se 
laminární charakter zvýrazňuje (Blaizot et al., 2010).  
Anatomické ohraničení temporálního pólu je často diskutovaným problémem, 
zejména jde-li o stanovení jeho posteriorní hranice (Obr. 1). Obecně lze říci, že při 
bazálním pohledu na temporální lalok je atemporální pól považován úsek od vrcholu 
spánkového laloku k teoretickému bodu, kde se spojuje horní, střední a dolní temporální 
gyrus s laterálním okcipito-temporálním gyrem (dle starší nomenklatury gyrus 
fusiformis) (Chabardes et al., 2002). Dle některých autorů je dorsální ohraničení 
temporálního pólu také určeno průběhem arteria cerebrií media ve směru k fissura Sylvii 
(Blaizot et al., 2010). Při zobrazení magnetickou rezonancí je v koronárních řezech za 
hranici temporálního pólu často označován řez, ve kterém se objeví temporální stonek 
spojující temporální a frontální lalok. (Kier et al., 2004).  
Funkční propojení temporálního pólu je možné rozdělit na spoje dorzální, mezi 
pólem temporálního laloku a mediálním frontálním kortexem, a spoje ventrální směřující 
do orbitofrontálního kortexu (Morecraft et al., 1992). Díky četným spojům 
- 10 - 
 
s hipokampálním komplexem a amygdalou, je temporální pól funkčně často označován za 
součást limbického systému. 
 
1.2. Epilepsie temporálního laloku 
Temporální epilepsie (temporal lobe epilepsy - TLE) představuje skupinu epilepsií s 
lokalizací epileptogenní zóny ve spánkovém, temporálním laloku. Ten je považován za 
nejvíce epileptogenní část lidského mozku a TLE je tak nejčastějším typem fokální 
epilepsie. Díky tomu je v současnosti k nejlépe probádaným epileptickým syndromem 
nejen po stránce klinické a patogenetické, ale i neuropsychologické.  
Nejčastějším podkladem TLE je postižení hipokampu – hipokampální skleróza, 
která může být viditelná makroskopicky (detekujeme signálové změny na MRI mozku, 
případně redukce objemu při volumometrických měřeních hipokampu), nebo je možné ji 
prokázat pouze pomocí metabolických či funkčních změn vyšetřeními jako PET a 
magnetická spekroskopie. V některých případech je tato diagnóza potvrzena až 
histopatologickým vyšetřením po operačním výkonu. Druhou nejčastější strukurálníc 
příčinou TLE bývá malformace kortikálního vývoje. Tyto fokální kortikální dysplazie 
mohou být patrné již makroskopicky na MRI mozku, kde je patrná změna signálu, oproti 
okolní zdravé tkáni. Časteji je však tato diagnóza potvrzena až histopatologicky.  
Farmakologické ovlivnění TLE je v mnoha případech velmi obtížné. Plné 
kompenzace onemocnění – bezzáchvatovosti – lze při dobře vedené medikamentózní léčbě 
dosáhnout pouze u 25% pacientů (Brazdil M., 2011), zatímco ostatní pacienti zůstávají 
farmakorezistentní, s často nepříznivým průběhem onemocnění, v důsledku postupně se 
zvyšující frekvence a tíže záchvatů. U pacientů s dlouhodobě nedostatečně 
kompenzovanou TLE se často objevují poruchy kognitivních funkcí (zejména paměti), k 
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jejichž výskytu mohou kromě vlastního onemocnění (vliv progresivní epileptogeneze) 
přispívat i faktory jako letitá kombinovaná antiepileptická medikace a dílem i často se 
souběžně vyskytující afektivní poruchy (nejčastěji deprese, úzkost) a změny osobnosti 
(Moore et al., 1996). Obě výše zmíněné patologie podmiňující TLE jsou právě z pohledu 
farmakorezistence extrémně nepříznivé (Brazdil M., 2011). 
  
1.3. Chirurgická léčba epilepsie temporálního laloku 
Cílem epileptochirurgického (resekčního) výkonu je odstranění epileptogenní zóny, které 
povede k vymizení záchvatů. Současně by ale tímto výkonem nemělo dojít k 
nepřijatelnému negativnímu ovlivnění motorických, senzorických nebo kognitivních 
funkcí. Pro plánování rozsahu resekce je proto zásadní nejen co nejpřesnější určení 
lateralizace a lokalizace EZ, ale i ozřejmení jejího vztahu k oblastem funkčně významným. 
Pacienti s epilepsií temporálního laloku (TLE) jsou skupinou nejčastěji indikovanou 
k epileptochirurgickému výkonu.  
Rozsah resekce v oblasti spánkového laloku může být různý, od selektivní 
amygdalohipokampektomie, po temporální lobektomii (Obr. 2). Nejčastěji je prováděna 
anteromediální temporální resekce – odstranění meziobazálních struktur a temporálního 
pólu v rozsahu přibližně 3,5 cm. Při každém z těchto výkonů je temporální pól buď zcela 
odstraněn, či dojde k jeho funkčnímu odpojení od ostatních struktur. Rozsah resekce 
a/nebo diskonekce je samozřejmě jedním z faktorů, který ovlivňuje pooperační 
neuropsychologický výsledek a možný pooperační deficit.  
Rozhodující z hlediska bezpečnosti resekčního výkonu je skutečnost, zda je 
poškození funkcí spojovaných s oblastí plánované resekce resp. temporálním pólem 
přítomno již předoperačně. Pokud je přítomno, tak je málo pravděpodobné, že po výkonu 
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dojde k dalšímu významnému funkčnímu zhoršení. Naopak u pacientů, u kterých jsou tyto 
funkce zachované, je riziko jejich pooperační deteriorace vysoké. Snahou by proto mělo 
být co nejpodrobnější předoperační vyšetření, se zaměřením nejen na funkce jednoznačně 
elokventní, jako je např. řeč, motorika či senzorium, ale i na funkce méně probádané, které 
mohou být s oblastí plánované resekce spojené a jejichž zhoršení pooperační není sice tak 
nápadné, ale může být pro kvalitu života pacienta po operaci neméně významné.  
U některých pacientů byl po epileptochirurgickém výkonu popsán jev tzv. sociální 
maladaptace. Tito pacienti se nejsou schopni i přes pooperační vymizení záchvatů zařadit 
do normálního života. Jedním z možných vysvětlení je ztráta funkcí vázaných na pól 
temporálního laloku (Schacher, Winkler et al., 2006). Porucha funkcí spojovaných 
s temporálním pólem byla prokázána i u dalších  etiopatogenetických jednotek. U pacientů 
s Alzheimerovou demencí je kognitivní deficit ovlivněn specifickými změnami v oblasti 
III. a IV. vrstvy kortexu temporálního pólu – neuronální ztráta, neurofibrilární tangles, 
senilní plaky. U pacientů trpících schizofrenií byl v těchto oblastech prokázán úbytek šedé 
hmoty, funkční význam či přímá souvislost s onemocněním však nebyla dosud objasněna 
(Benedetti et al., 2009). Podle posledních experimentálních studií dochází k fyziologickým 
strukturálním změnám v oblasti temporálního pólu také během stárnutí. 
 
1.4. Funkce temporálního pólu 
Rutinní neuropsychologické vyšetření pacientů plánovaných k chirurgickému řešení se 
zaměřuje na základní paměťové, řečové a exekutivní funkce. V následujícím textu jsou 
zmíněny méně probádané funkce, které mohou mít k oblasti temporálního pólu určitý 
vztah, a jejichž posouzení by v budoucnu mohlo hrát určitou roli při plánování rozsahu 
resekce v této oblasti. 
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Z hlediska funkcí je totiž temporální pól nejméně prozkoumanou oblastí 
spánkového laloku. První práce poukazující na jeho význam, zejména na účast při 
sociálních a emočních procesech, vycházely z experimentů na zvířatech. V roce 1939 byla 
publikována studie Klüvera a Bucyho, kteří popsali změnu v chování opic po 
oboustranném odstranění spánkových laloků. U těchto jedinců bylo pozorováno vymizení 
plachosti, nápadná krotkost, poruchy příjmu potravy, hypersexualita a vizuální agnózie 
(Kluver et al., 1997; Olson et al., 2007). Při selektivním podchlazení temporálního pólu byl 
u zvířat dominujícím symptomem deficit v rozeznávání známých tváří a objektů (Horel et 
al., 1987). Zkoumání temporopolárních funkcí u lidí bylo po dlouhou dobu velmi omezené 
vzhledem k tomu, že do studií byli zahrnováni pacienti po traumatech, cévních příhodách 
či proběhlých zánětech. U takových subjektů nebylo možné vzhledem k charakteru léze 
stanovit přesné ohraničení defektu a ani vyloučit ovlivnění vzdálenějších struktur.  
Se zavedením funkčně zobrazovacích metod se otevřely nové možnosti pro 
testování funkcí temporálního pólu u zdravých osob. Maguire a kol. prokázali v několika 
studiích pozitronovou emisní tomografií (PET) na zdravých dobrovolnících aktivaci 
v oblasti temporálního pólu při testování autobiografické paměti, porozumění psanému 
textu a při tvorbě řeči. Vyšší signál byl pozorován temporopolárně vlevo a současně 
v přilehlých strukturách – mediální prefrontální kortex, hipokampus a parahipokampální 
gyrus, střední temporální gyrus. Byl-li prezentován materiál s emočním obsahem, byla 
vyšší aktivace na straně pravé (Maguire et al., 1999). Dalším mezníkem bylo zavedení 
funkční magnetické rezonance (fMRI), která umožnila sledování aktivace oblastí během 
testování pacienta v reálném čase. Cabeza a kol. shrnuli význam fMRI  při zkoumání 
temporálních oblastí včetně temporopolárního kortexu a jeho propojení s prefrontálními 
oblastmi při využití paměťových úloh, včetně rozpoznávání tváří a emocí (Cabeza et al., 
2000a) (Cabeza et al., 2000b).  
- 14 - 
 
Novým příslibem ve zkoumání funkcí těchto struktur jsou studie využívající 
kognitivních (event-related) potenciálů, kdy je možné pomocí intrakraniálních elektrod 
sledovat odpověď v určitých mozkových strukturách při prezentaci např. emočního 
materiálu (Brazdil et al., 2009). 
1.4.1. Rozpoznání známých tváří 
V tradičním modelu rozpoznání lidské tváře je zapojen řečově nedominantní temporální 
lalok včetně jeho temporopolárních oblasti (Glosser et al., 2003; Leveroni et al., 2000). Na 
základě recentně publikovaných studií využívajících metodiky PET a fMRI však lze 
předpokládat, že pro správné dekódování lidské tváře je nezbytná spolupráce obou 
temporálních oblastí (Allison et al., 2000; Griffith et al., 2006). Nejvýznamnější částí 
temporálního laloku zajišťující percepci lidské tváře je laterální povrch střední části gyrus 
fusiformis (Brodmannova area 37) (Haxby et al., 2000). Tato oblast, označovaná jako 
Fusiform Face Area (FFA), je rozhodující při identifikaci neměnných aspektů tváře, 
zatímco ostatní struktury jako např. horní temporální sulkus, jsou specializovány na 
rozpoznání proměnlivých znaků (brýle, účes, atd.) (Hoffman et al., 2000). Propojení mezi 
FFA a ostatními částmi limbického systému (zejm. amygdalou a orbitofrontálním 
kortexem) je nezbytné pro vybavení sémantické informace o dané osobě a odlišení známé 
tváře od neznámé (Haxby et al., 1996). 
Poprvé popsali několikastupňový model poznávání známých tváří, předmětů a 
zvuků Bruce a Young (Bruce et al., 1986). Určili celkem sedm stádií nutných 
k rozpoznání, zpracování a vybavení známé položky. V první fázi dochází k vytvoření 
„obrazového kódu“, kdy je tvář obecně popsána. Z tohoto popisu se vytvoří „strukturální 
kód“, který je podrobnější a bere v úvahu změny v úhlu pohledu, světelné podmínky, věk, 
účes a další proměnné. Následuje „vizuálně odvozený sémantický kód“, kdy se k dané 
tváři přiřadí obecné vlastnosti jako inteligence, sympatie atd. Již ke konkrétní tváři se poté 
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přiřadí „osobně specifický kód“, např. zaměstnání daného člověka, jeho přátelé. V dalším 
kroku se k dané tváři přiřadí jméno a výraz tváře – „emoční kód“. Výstupem této analýzy 
tváře je vytvoření „řečového kódu“, tedy pojmenování dané osoby. Z tohoto propojení 
identifikace vizuálního podnětu a jeho následného pojmenování lze vysvětlit různý typ 
selhávání při identifikaci tváří v závislosti na straně léze. Pacienti s pravostrannou TLE 
nejsou schopni odlišit známou tvář od neznámé, zatímco pacienti s levostrannou lézí 
typicky identifikují známou osobu, ale často nevybaví její jméno  (Glosser et al., 2003; 
Schacher, Winkler et al., 2006).  Glosser a kol. otestovali tuto hypotézu na souboru 63 
pacientů s TLE v porovnání s 10 kontrolami. Prezentovány byly barevné fotografie 
známých osobností ze světa politiky, kultury a sportů. Výkony pacientů byly obecně horší 
oproti kontrolním subjektům. U levostranných TLE byl zaznamenán horší skór 
v pojmenování osoby, kterou ale pacienti správně identifikovali jako známou. U 
pravostranných TLE  byl větší počet pacientů, kteří vůbec nepoznali, že jde o známou 
osobu. Pokud ji však označili, bylo její pojmenování správné. 
Zapojení široké neuronální sítě při identifikaci známé tváře vede alespoň 
k částečnému k zachování této funkce i při fokálních lézích zasahujících do temporálního 
laloku a pólu. Neschopnost rozpoznat známou tvář – prosopagnosie, je pro pacienty 
v každodenním životě výrazným hendikepem. Benton a van Allen popsali již v 70. letech 
tři pacienty s lézí v oblasti pravého temporálního laloku v důsledku cévní mozkové 
příhody či proběhlé encefalitidy, kteří selhávali v identifikaci členů rodiny (Benton et al., 
1972). Nejčastěji je však prosopagnózie popisována u pacientů s oboustarnnou lézí 
ventrálního occipito-temporálního kortexu (Damasio et al., 1982). Na druhé straně u 
některých pacientů s lézí v temporálním laloku byl popsán zvýšený pocit známosti pro 
tváře neznámé. Tento jev, označovaný jako hyperfamiliarita, byl poprvé popsán 
Kaepelinem v roce 1890 u pacienta s tyfem (Murai et al., 2000). Hyperfamiliarita je 
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považována za formu paramnézie, která se však liší od ostatních bludných představ jako je 
Capgrasův (utkvělá představa, že blízký člověk byl záměrně nahrazen dvojníkem) či 
Fregoliho syndrom (utkvělá představa, že různí lidé jsou ve skutečnosti jedna a táž osoba, 
která si záměrně mění vzezření, aby byla v utajení). Hlavním rozdílem je nepřítomnost 
psychiatrického onemocnění (Devinsky, 2009; Walther et al., 2010). 
Možnou příčinou této poruchy je nerovnováha mezi vzájemným funkčním 
propojením obou hemisfér s relativní hyperaktivitou pravého temporálního laloku 
zodpovědného za identifikaci tváře jako známé (Bowles et al., 2007; Gonsalves et al., 
2005; Vuilleumier et al., 2003). V literatuře je několik kazuistik poukazujících na výskyt 
hyperfamiliarity právě u pacientů s TLE (Bowles et al., 2007; Michelucci et al., 2010; 
Nente et al., 2007; Vuilleumier et al., 2003). 
1.4.2. Rozpoznání emočního výrazu tváře 
Pravé hemisféře je také často přisuzován podíl na procesech emočních. V literatuře byly 
historicky popsány dvě teorie emoční lateralizace hemisfér (Killgore et al., 2007a). Podle 
jedné je pravá hemisféra obecně specializována na zpracovávání emočních podnětů, 
nezávisle na jejich afektivní hodnotě (Seidenberg et al., 2002). Podle druhé teorie jsou 
v pravé hemisféře zpracovávány zejména podněty založené na negativních emocích, 
zatímco levá hemisféra je místem zpracování pozitivních vjemů (Ahern et al., 1979). 
Killgore a kol. zjistili pomocí fMRI u skupiny 12 zdravých dobrovolníků, že obecně je při 
prezentaci emočního materiálu pravá hemisféra aktivována více než hemisféra levá a 
výraznější asymetrie byla pozorována při expozici negativním podnětům. Z tohoto 
vyplývá, že pravá hemisféra je sice pro zpracování emočních podnětů dominantní, ale 
vzhledem k současné aktivaci levostranných struktur nelze jednoznačně vyloučit existenci 
asymetrického bi-hemisferického neuronálního systému (KillgoreYurgelun-Todd, 2007a). 
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Na souborech pacientů s lézí amygdaly byl prokázán význam řečově nedominantní 
(pravostranné) amygdaly při vnímání strachu. McClelland a kol. testovali pomocí sady 
emocí Ekmana a Friesena skupinu 12 pacientů s TLE, kteří podstoupili anteromediální 
temporální resekci, a kontrolní soubor 10 subjektů (McClelland et al., 2006). Pacienti byli 
rozděleni do dvou skupin dle začátku onemocnění na „časnou“ TLE a „pozdní“ TLE, 
hranicí byl věk 6 let. Pozorován byl horší výkon u pacientů s časnou TLE, významný byl 
dále deficit při rozpoznání strachu oproti ostatním prezentovaným emocím. Na základě této 
studie vyslovili autoři hypotézu, že pro detekci strachu je nezbytný správný vývoj 
amygdaly, která je jinými nervovými strukturami nenahraditelná. Ke stejným výsledkům 
došli také Schacher a kol. ve své fMRI studii (12 pacientů s TLE, 17 kontrol) při prezentaci 
emočního materiálu. U pacientů s TLE pozorovali zvýšený signál kontralaterální amygdaly 
k místu léze, zejména při použití položek s výrazem strachu (Schacher, Haemmerle et al., 
2006). Tyto výsledky potvrdili svým výzkumem také Meletti a kol., kteří porovnávali 
výkony při identifikaci emocí u skupiny 63 pacientů s TLE, 33 pacientů s extratemporální 
epilepsií a u 50 kontrolních subjektů (Meletti, Benuzzi, Rubboli et al., 2003). K obdobným 
výsledkům došla Melletiho skupina i ve své pozdější práci z roku 2009, kde srovnávali 
skupinu pacientů s meziální TLE (n=140), laterální TLE (n=36) a zdravé kontroly (n=50) 
(Meletti et al., 2009). Pacienti s časnou meziální TLE dosahovali horších výsledků oproti 
ostatním skupinám (pacientům s pozdní meziální TLE, laterální TLE a kontrolním 
subjektům), které skórovaly shodně.  
Oproti tomu v práci Rapcsakovy skupiny, která porovnávala výkony 63 pacientů 
s TLE a 80 kontrol stejnou sadou emocí, byla vyslovena domněnka, že horší výkon při 
detekci strachu je podmíněn větší obtížností prezentovaného materiálu a že jednotlivé 
fotografie výrazu tváře sady Ekmana a Friesena vyžadují různou schopnost detekce 
k určení správné emoce. V této práci selhávali v detekci strachu jak kontrolní subjekty tak 
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pacienti s TLE a nebyl zaznamenán rozdíl mezi výkony pacientů s pravostrannou a 
levostrannou TLE (Rapcsak et al., 2000).  
Ammerlaan a kol. poukázali na možnost horších výsledků u pacientů po resekci 
temporálního laloku v důsledku statického charakteru prezentovaných emocí. Ve své práci 
proto využili krátké video-ukázky, kde z neutrálního výrazu přecházela tvář postupně do 
určité emoce. Ale i při použití této metodiky dosahovali pravostranní TLE pacienti horších 
výsledků oproti levostranným (Ammerlaan et al., 2008). 
1.4.3. Sociální kognice 
S oblastmi temporálních pólů je spojována také schopnost empatie a emočního vcítění – 
„theory of mind“ (ToM). Dle některých autorů je neuronální síť pro sociálně emoční 
procesy lokalizována do posteriornějších oblastí než je pól temporálního laloku, a to do 
temporoparietálního pomezí s napojením na mediální prefrontální a parietální kortex 
(Mitchell, 2009). Na základě studií využívajících funkčně zobrazovacích metod lze 
předpokládat, že neuronální síť zajišťující ToM je komplexní a kromě temporálního pólu a 
přilehlého kortexu zahrnuje i rozsáhlou prefrontální oblast (Vollm et al., 2006). 
Deficit v emočním vcítění a schopnosti empatie je často popisován u pacientů s 
pravostrannou TLE (Glosser et al., 2003). Schacher a kol. otestovali schopnost emočního 
vcítění na skupině 54 pacientů (27 s meziální TLE před nebo po operačním výkonu, 27 s 
extratemporální epilepsií) a skupině 12 kontrol pomocí „faux-pas“ testu. V tomto testu jsou 
subjektům prezentovány příběhy obsahující jasné společenské pochybení (faux-pas) a 
cílem je jeho identifikace, která je ověřována sérií otázek. Výkony pacientů v tomto 
souboru byly horší oproti kontrolám, nebyl nalezen žádný rozdíl mezi výkony pacientů 
před a po operaci. Pravostranní TLE dosahovali nižších skórů ve srovnání s levostrannými 
(Schacher, Winkler et al., 2006). Význam nedominantního spánkového laloku v sociální 
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kognici potvrzují ve svém přehledovém článku také Kirsch a kol. Dlouhotrvající TLE 
stejně tak jako resekční výkon v oblasti temporálního laloku, může způsobit poškození 
neuronální sítě nezbytné pro emočně-sociální procesy a výrazně snižovat kvalitu života 
(Kirsch et al., 2008).  
Stejně jako u rozpoznání emočního výrazu tváře byla i pro ToM prokázána 
důležitost vývoje amygdaly, která zodpovídá za ukotvení a osvojení schopnosti empatie a 
emočního vcítění (Shaw et al., 2004). Shaw a kol. srovnávali výkon v ToM úlohách u 
pacientů s časnou lézí amygdaly (n = 15) s výkonem pacientů po AMTR v dospělosti 
(model pozdní léze amygdaly; n = 11) a kontrolní skupinou a prokázali horší schopnost 
empatie a emočního vcítění, stejně tak jako schopnost vnímání ironie u pacientů s časnou 
lézí amygdaly. Na základě výkonu pacientů s pozdní lézí amygdaly, který byl srovnatelný 
s kontrolní skupinou nezávisle na straně léze, byla v této studii vyslovena hypotéza, že 
zatímco pro vývoj sociální kognice je amygdala nezastupitelná, pro samotný proces epatie 
a emočního vcítění („on-line rozhodování“) už není rozhodující. Tato schopnost podle 
Shaw a kol., více koresponduje s činností prefrontálních oblastí a je odrazem exekutivních 
funkcí. 
1.4.4. Prostorová navigace 
Zatím ne zcela prostudovanou oblastí je funkční lokalizace prostorové paměti, ve které 
mohou hrát temporální laloky a případně jejich póly významnou roli. Pro orientaci 
v prostoru jsou využívány dvě základní strategie – egocentrická a alocentrická navigace 
(Iaria et al., 2003). Při egocentrické navigaci je k nalezení cíle využívána pozice vlastního 
těla nezávisle na ostatních orientačních bodech v prostředí. Naproti tomu alocentrická 
navigace využívá orientačních bodů a jejich vzájemného vztahu k pozici cíle k vytvoření 
kognitivní mapy prostředí (Morris et al., 1982; O'Keefe et al., 1971). Egocentrická 
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navigace je funkčně lokalizována v extratemporálních oblastech – parietální koretx a 
striatum (Weniger et al., 2009; Wiener, 1993).  
Při alocentrické navigaci se účastní meziotemporální struktury a největší význam je 
přikládán hipokampu a parahipokampálnímu kortexu  (Bohbot et al., 2004; Bohbot et al., 
1998). Poškození alocentrické navigace je častěji popisováno u pacientů s TLE s lézí 
v oblasti nedominantního spánkového laloku (Bohbot et al., 2002; Bohbot et al., 1998; 
Spiers et al., 2004; Stepankova et al., 2004). Recentně publikované studie však poukazují 
na význam bi-temporální spolupráce, která je příčinou selhávání i pacientů s levostrannou 
TLE (Astur et al., 2002; Canovas et al., 2011; Glikmann-Johnston et al., 2008; Maguire et 
al., 1996). 
1.4.5. Pojmenování 
Pro úplnost se okrajově zmíníme i o pojmenování, které je nejlépe prostudovanou funkcí 
spojovanou s temporálními póly. Důvodem je skutečnost, že se velmi často využívá jako 
marker řečových schopností, protože může být v různém stupni narušeno při jakémkoli 
typu fatické poruchy. V souvislosti s temporální epilepsií je nejčastěji testováno tzv. 
vizálně-konfrontační pojmenovávání – tedy poskytnutí verbální odpovědi (= pojmenování) 
na zrakově prezentované podněty.  
Několikastupňový proces rozpoznání a následné vytvoření „řečového kódu“ byl již 
zmíněn v kapitole 1.4.1. o rozpoznání známé tváře. Obecně lze identifikaci jakéhokoliv 
objektu (např. neživých předmětů, lidské tváře, zvířat, místa atd.) rozdělit do několika 
podprocesů. Na „nižších“ úrovních korového zpracování zrakové informace jsou 
identifikovány jen jednotlivé dílčí znaky (jednotlivé tvary, prostorová hloubka, barvy), k 
jejichž sjednocení do celku a tedy komplexní identifikaci pozorovaného objektu dochází až 
po projekci do „vyšších“ zrakových korových oblastí. Následně dochází v zadních částech 
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ventrální spánkové kůry k porovnávání se záznamem v dlouhodobé paměti, a pokud je 
nalezena shoda, aktivuje se reprezentace identity objektu (Bar et al., 2001; BruceYoung, 
1986). Bar a kol., ve své fMRI studii na skupině zdravých dobrovolníků potvrdili tři 
klíčové body procesu identifikace, které je možné rozlišit u každé jednotky. Nejprve se 
uplatňují tzv. prerekogniční mechanismy, tedy extrakce jednotlivých vizuálních znaků, 
čemuž odpovídá aktivita primármích a sekundárních zrakových korových oblastí. 
Následuje explicitní identifikace neboli rekognice objektů do té míry aby se mohla 
aktivovat příslušná pojmová znalost. Této fázi odpovídá aktivita přední části g. 
okcipitotemporalis lateralis. Třetí fází jsou tzv. postrekogniční mechanismy, kdy dochází k 
aktivaci sémantické deklarativní paměti a její konsolidace. Při této aktivitě se uplatňuje g. 
parahipocampalis a prefrontální kůra.  
Paralelně s tím, jak subjekt získává o objektu více informací, se zesiluje aktivita 
temporálního laloku pozorovatelná fMRI a posunuje se vpřed, směrem k pólu (Bar et al., 
2001).  Jak již bylo uvedeno výše schopnost pojemnování je závislá na intaktním levém 
temporálním pólu, ve kterém je lexikální reprezentace pro jednotlivé kategorie rozdělena 
do anatomicky odlišných oblastí dle sémantické reprezentace jednotlivých pojmů 
(Damasio et al., 1982). Vizuálně-konfrontační pojmenovávání navíc závisí nejen 
na temporálním neokortexu, ale i na činnosti hipokampu, který v rámci procesu 
vybavování pravděpodobně zprostředkovává přístup ke kortikálním řečovým oblastem 
(Davies et al., 1998; Sawrie et al., 2000). Byla prokázána přímá souvislost míry 
preoperační poruchy pojmenování – dysnomie, se snížením hipokampálního objemu 
detekovaným pomocí MR volumetrie (Alessio et al., 2006; Davies et al., 1998).  
Podstatou dysnomie u pacientů s EZ v řečově dominantním spánkovém laloku 
může být porucha vybavení fonologické podoby slova a/nebo porucha sémantické 
reprezentace (Schefft et al., 2003). Mělké sémantické pozadí pojmů, v doprovodu s 
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dysnomií, prokázali u pacientů s časným počátkem TLE Bell a kol. (Bell et al., 2001). 
V této studii bylo prokázáno, že schopnost pojmenování souvisí s věkem osvojení 
příslušného pojmu – pozdější osvojení (často méně používaných slov) je spojeno s 
následně vyšší pravděpodobností případných chyb. K tomu se u pacientů s TLE přidává i 
okolnost, že záchvaty opakující se od časného dětství mohou samy o sobě zabránit 
kvalitnímu uložení slov.  
Nejčastěji se v klinické praxi využívá test vizuálně-konfrontačního pojmenování v 
podobě Boston Naming Testu (Busch et al., 2005). Test se skládá z 60 černobílých 
obrázků, které má proband nahlas, co nejpřesněji pojmenovat. Náročnost jednotlivých 
položek stoupá od nejlehčí po nejtěžší. Kromě spontánního pojmenování (tzv. vizuálně-
konfrontační pojmenování) se zjišťuje i případný efekt sémantických a fonetických 
nápověd. (pozn. sémantická nápověda = vyšetřující poskytuje bližší informace o daném 
předmětu, fonetická nápověda = vyšetřující pomáhá první hláskou daného slova). Tento 
test je často využíván při zvažování rozsahu temporální resekce zejména v oblasti 
meziobazálních struktur. 
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2. CÍLE A HYPOTÉZY 
 
Stupeň postižení některých funkcí závisí na tom, zda je postižen řečově dominantní či 
nedominantní temporální lalok. Zatímco levá hemisféra je považována za dominantní pro 
verbální úlohy (pojmenování předmětů, vybavení vlastních jmen, zapamatování a vybavení 
slov) a jednotlivé funkce jsou ve spánkovém laloku relativně přesně lokalizovány, funkce 
pravého (řečově nedominantního) temporálního laloku nejsou dosud takto jednoznačně 
definovány a předpokládané funkce nejsou většinou ani tak dobře anatomicky ohraničeny 
jako na straně levé (Obr. 3). 
V předkládané dizertační práci shrnujeme základní poznatky o funkčním významu 
temporálních pólů u pacientů s TLE, se zaměřením na funkce, které nejsou součástí 
rutinního neuropsychologického vyšetření. Cílem této práce bylo zhodnotit výkon pacientů 
s TLE v těchto méně prozkoumaných doménách a prokázat případnou závislost na 
klinických a demografických charakteristikách pacientů. Vzhledem k tomu, že je 
hodnocení schopnosti pojmenování ve většině epileptologických center součástí 
standardního neuropsychologického vyšetření, nebyla tato doména v práci zahrnuta. 
 
2.1. Rozpoznání známých a neznámých tváří 
a) Ověřit schopnost pacientů s refrakterní TLE rozlišit známou tvář od neznámé. 
b) Zjistit frekvenci výskytu hyperfamiliarity u pacientů s refrakterní TLE. 
c) Porovnat výskyt hyperfamiliarity s lateralizací epileptogenní zóny a dalšími klinickými 
daty. 
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2.2. Rozpoznání emočního výrazu tváře 
a) Ověřit schopnost pacientů s refrakterní TLE rozlišit emoční výraz tváře. 
b) Porovnat selhávání v rozpoznání emocí s lateralizací epileptogenní zóny a dalšími 
klinickými daty. 
c) Zjistit vliv epileptochirurgického zákroku na schopnost rozpoznámí emočního výrazu 
tváře. 
 
2.3. Sociální kognice 
a) Ověřit schopnost pacientů s refrakterní TLE identifikovat sociální pochybení. 
b) Porovnat selhávání v sociální kognici s lateralizací epileptogenní zóny a dalšími 
klinickými daty. 
c) Zjistit vliv epileptochirurgického zákroku na schopnost empatie a schopnosti vcítit se. 
 
2.4. Prostorová navigace 
a) Identifikovat demografické a klinické charakteristiky pacientů selhávajících 
v alocentrické orientaci. 




3.1. Testovaný soubor 
Do projektu byli zařazeni dospělí pacienti s TLE, kteří byli vyšetřeni před či po resekčním 
výkonu pro farmakorezistentní epilepsii v Centru pro epilepsie na Neurologické klinice 2. 
lékařské fakulty UK a FN Motol. Součástí neinvazivního předoperačního vyšetření bylo 
neurologické vyšetření včetně odběru anamnézy, rutinní EEG, dlouhodobé video EEG 
monitorování, MRI mozku a Wada test a/nebo fMRI k posouzení lateralizace řeči. 
Standardní neuropsychologické vyšetření zahrnovalo: Wechsler Adult Intelligence Scale-
Third Edition (WAIS-III), Digit Span, Rey Auditory Verbal Learning Test, Rey-Osterrieth 
Complex Figure Test, Verbal and Design Fluency Test, Boston Naming Test, Beck 
Depression Inventory and Eysenck Personality Questionnaire.  
Všichni pacienti splňovali elektro-klinická kritéria unilaterální (jednostranné) 
meziální TLE. Pacienti s atypickou řečovou dominancí (bilaterální či pravostranná 
dominance řeči) nebyli do projektu zařazeni. Pooperační vyšetření bylo provedeno 
minimálně 12 měsíců od výkonu. Rozsah resekce, plánované či provedené, nepřesahoval 
hranice temporálního laloku a u všech pacientů zasahoval do meziální oblasti temporálního 
laloku.  
Klinická a demografická data pacientů byla získána z dostupné zdravotnické 
dokumentace. Sledován byl věk při vyšetření, pohlaví, věk při prvním záchvatu, trvání 
onemocnění, výskyt časného iniciálního inzultu (perinatální úrazy, febrilní křeče před 4 
rokem života, meningitida či encefalitida), frekvence záchvatů, výskyt psychické aury 
(zejm. déjà vu a déjà vecu). 
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Kontrolní skupinu tvořili zdraví dobrovolníci, praváci, bez anamnézy 
neurologického či psychiatrického onemocnění. Projekt byl schválen etickou komisí a 
všichni účastníci podepsali před zařazením informovaný souhlas. 
Pacienti i kontrolní subjekty byli vyšetření standardním neuropsychologickým 
protokolem. Pacienti, kteří dosahovali hladiny celkového IQ pod 65 bodů, nebyli do studie 
zahrnuti, z důvodu možného ovlivnění výsledku celkovým kognitivním deficitem. Pacienti 
byli vyšetřeni v odstupu minimálně 24 hodin od posledního záchvatu. 
 
3.2. Rozpoznání známých a neznámých tváří 
Test kombinuje schopnost odlišit známou tvář od neznámé a zároveň pojmenování 
známých tváří (Obr. 4). Prezentováno je celkem 20 černobílých fotografií (portrét obličeje, 
rozměr 10x13cm), z nichž 10 zobrazuje známé osobnosti ze světa politiky, kultury či 
sportu a 10 je neznámých. Známé i neznámé osoby jsou srovnatelné národností, pohlavím i 
věkem. Proband je instruován, aby označil osoby, které zná a pokusil se je pojmenovat 
celým jménem. V úvodu je zdůrazněno, že soubor fotografií je složen jak ze známých, tak 
neznámých osob. Hodnoceny jsou pouze spontánní odpovědi, není podávána žádná 
nápověda. Pokud testovaný jedinec určí neznámou tvář na fotografii jako známou, je 
vyzván, aby se pokusil přesně popsat, co nejvíce detailů o dané osobě, aby se vyloučila 
falešná pozitivita daná možným hádáním. Pokud je označena více jak jedna neznámá 
osoba za známou, je test považován za pozitivní na hyperfamiliaritu. Klinická a 
demografická data pacientů jsou uvedena v Tabulce 1. 
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3.3. Rozpoznání emočního výrazu tváře 
Test využívá také metodiku založenou na prezentaci fotografií (Obr. 5). Emotion 
Recognition Test (ERT) byl vytvořen na základě původního testovacího souboru emocí 
Ekamana a Friesena z roku 1972. Tento test se skládá ze série 25 černobílých fotografií 
(portrét obličeje, rozměr 10x13cm), které znázorňují pět základních emocí; strach, radost, 
znechucení, smutek a hněv. Oproti původní verzi bylo vyloučeno překvapení, protože byla 
prokázána častá záměna této emoce za strach (Rapcsak et al., 2000). Pod každou fotografií 
je umístěn slovní popis všech pěti emocí (pořadí bylo různé u každé fotografie k vyloučení 
fenoménu učení). Testovaný jedinec je vyzván, aby vybral jednu z pěti emocí, která je 
podle něj znázorněna na fotografii. Maximální počet bodů v tomto testu je 25. Správné 
odpovědi nejsou sdělovány. Není dán časový limit k určení jednotlivých emocí. Klinická a 
demografická data pacientů jsou uvedena v Tabulce 2 a 3. 
 
3.4. Sociální kognice 
Testování je založeno na identifikaci jasného sociálního pochybení (faux pas) ve třech 
krátkých příbězích. Ve své původní verzi (20 příběhů) byl test využíván dětskými 
neuropsychology při hodnocení míry sociálního odtržení u dětí s autismem. Současná 
zkrácená podoba Faux Pas Testu (FPT) byla adaptována od Schacher et al. (Schacher, 
Winkler et al., 2006). Testovanému jedinci je postupně každý příběh nahlas přečten a 
zároveň jej má před sebou v tištěné formě. Ke každému příběhu je celkem šest kontrolních 
otázek. Úkolem je nejen identifikace sociálního pochybení, ale také ověření, že dané faux 
pas není úmyslné. Pokud subjekt neidentifikuje faux pas nebo považuje danou situaci za 
úmyslnou, není příběh bodově ohodnocen. K ověření schopnosti porozumění textu slouží 
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dvě kontrolní otázky (nezahrnují se do celkového skóre). Maximální počet bodů je 18. 
Správné odpovědi nejsou sdělovány. Není dán časový limit k určení faux pas 
v jednotlivých příbězích. Klinická a demografická data pacientů jsou uvedena v Tabulce 2 
a 3. 
 
3.5. Prostorová navigace 
Test skrytého cíle (Hidden Goal Task) je reálnou analogií Morrisova vodního bludiště a 
umožňuje testování obou navigačních strategií využívaných při orientaci v prostoru; 
egocentrické a alocentrické. Testování probíhá v uzavřené cylindrické aréně; průměr 2,8m, 
výška 2,9m (Obr. 6). Na podlahu arény je promítán cíl v podobě červeného kruhu. V první 
fázi je k nalezení cíle využívána poloha startu a dvě orientační značky (alo-egocentrická 
navigace), ve druhé fázi pouze poloha staru (egocentrická navigace) a ve třetí fázi 
orientační značky (alocentrická navigace). Každá fáze je tvořena celkem osmi pokusy. 
Správná poloha cíle je ukázána před začátkem testování a poté po každém pokusu.  
Vyhodnocována je chyba vzdálenosti v určení pozice cíle v každé fázi (vzdálenost mezi 
správnou polohou cíle a polohou určenou testovaným jedincem - estimate error). V dalším 
zpracování byly použity pouze výsledky z alocentrické fáze, která je dle literatury u 
pacientů s TLE poškozena, zatímco egocentrická navigace zůstává intaktní (Feigenbaum et 
al., 2004; Weniger et al., 2009). Detailní popis testovacího zařízení a postupu byl 
publikován v několika studiích (Hort et al., 2007; Kalova et al., 2005; Laczo et al., 2009). 
Klinická a demografická data pacientů jsou uvedena v Tabulce 4. Klinická a demografická 
data pacientů jsou uvedena v Tabulce 4. 
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3.6. Statistická analýza 
Porovnání kontinuálních nebo ordinálních proměnných mezi skupinami bylo provedeno t-
testem (two-tailed). V případě nelineárního rozvrstvení dat byl použit neparametrický 
Mann–Whitney U test (two-tailed). Kategorická data byla zpracována pomocí Fisherova 
exaktního testu. Spearmanův Rank Correlation Coefficient byl využit pro korelace 
ordinálních proměnných. K určení odds ratio pro klinická a demografická data byly 
použity jednorozměrné logistické regrese. Wilcoxon Matched Pairs Test byl použit pro 
longitudinální data. Za statisticky významné byly považovány hodnoty P < 0.05. 
 




4.1. Rozpoznání známých a neznámých tváří 
Na základě statistického zpracování nebyl zaznamenán rozdíl v rozpoznání známých tváří 
mezi pacienty s TLE a kontrolní skupinou, mezi pravostrannými nebo levostrannými TLE 
pacienty a kontrolní skupinou či mezi pacienty s pravostrannou a levostrannou TLE. 
Zatímco kontrolní skupina (n = 16) poznala všechny známé tváře nebo chybovala pouze 
jednou v celé sérii, dva TLE pacienti selhali ve dvou a více položkách (1/33 
s pravostrannou TLE; 1/28 s levostrannou TLE). V průřezovém srovnání před a 
pooperačních TLE pacientů nebyl zjištěn žádný rozdíl v rozpoznání známých tváří. 
Celkem 12/61 TLE pacientů nepojmenovalo správně rozpoznanou známou tvář (2/33 
s pravostrannou TLE; 10/28 s levostrannou TLE). Pacienti s levostrannou TLE dosahovali 
signifikantně horších výsledků při pojmenování známých tváří ve srovnání 
s pravostrannými TLE pacienty (p = 0.008) i kontrolami (p = 0.008). Schopnost 
pojmenování u levostranných TLE pacientů, byla nezávislá na operačním výkonu (3/15 
pre- a 7/13 postoperační TLE). 
U pacientů s TLE byl pozorován častější výskyt hyperfamiliarity (Tabulka 5) – 
označení neznámé tváře za známou, (14/61; 10/33 pravostranná TLE a 4/28 levostranná 
TLE). Při porovnání jednotlivých skupin byl zaznamenán signifikantně vyšší výskyt 
hyperfamiliarity u pacientů s pravostrannouTLE (p = 0.020). Zároveň byla u 
pravostranných TLE pacientů zjištěna závažnější míra hyperfamiliarity (8/33 chybně 
označilo tři a více neznámých tváří za známé) v porovnání s levostrannými TLE (0/28; p = 
0.006) (Graf1). Výskyt hyperfamiliarity se nelišil u pacientů před (8/37) a po 
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epileptochirurgickém výkonu (6/24). Nebyla nalezena závislost mezi výskytem 
hyperfamiliarity a sledovanými proměnnými – primární inzult (febrilní křeče, 
meningoencefalitida), psychická aura, déjà vu, frekvence záchvatů. 
 
4.2. Rozpoznání emočního výrazu tváře a sociální kognice 
4.2.1. Průřezová studie 
Mezi pacienty s TLE a kontrolní skupinou byl signifikantní rozdíl v rozpoznání emočního 
výrazu tváře (p = 0.0001) i detekci faux pas (p = 0.007) (Tabulka 2). Tento rozdíl byl 
patrný i při jednotlivém porovnání skupiny pravostranných TLE (ERT p = 0.004; FPT p = 
0.047) a levostranných TLE (ERT p < 0.001; FPT p = 0.004) s kontrolami. Pacienti 
s pravostrannou i levostrannou TLE dosahovali v obou testech shodných výsledků (ERT p 
= 0.263; FPT p = 0.267). Nebyl zaznamenán rozdíl ve výkonech pacientů před a po 
resekčním výkonu (ERT p = 0.514; FPT p = 0.959). Jediným faktorem predikujícím horší 
výsledek v ERT byla hodnota celkového IQ (p = 0.035, OR = 0.96 na jednotku vzestupu 
cIQ, CI = 0.92; 0.99), selhání ve FPT bylo ovlivněno věkem počátku epilepsie (p = 0.002, 
OR = 7.56, CI = 2.11; 27.01), délkou trvání onemocnění (p < 0.001, OR = 1.12 na rok 
délky trvání epilepsie, CI = 1.05; 1.19), cIQ (p = 0.001, OR = .91 na jednotku vzestupu 
cIQ, CI = 0.86; 0.96) a přítomnosti časného iniciálního inzultu (p = 0.024, OR = 3.66, CI = 
1.19; 11.28). 
4.2.2. Longitudinální studie 
Při longitudinálním sledování pacientů nebyl v obou testech zaznamenán rozdíl ve 
výkonech před a po operaci (ERT p = 0.809; FPT p = 0.894) (Tabulka 3). Přesto byli 
v souboru TLE pacientů identifikováni jedinci, u kterých došlo po operačním zákroku k 
významnému zhoršení (ERT: 7/30; FPT: 8/30) či zlepšení (ERT: 5/30; FPT: 9/30) ve 
- 32 - 
 
sledovaných parametrech (změna po operaci o tři a více bodů). Tato změna nebyla závislá 
na žádné ze sledovaných klinických či demografických charakteristik pacientů (věk, 
frekvence záchvatů, věk počátku epilepsie, trvání onemocnění, hladina cIQ). Změna 
pozorovaná v jednom testu nebyla spojena se změnou v testu druhém. 
 
4.3. Prostorová navigace 
Abychom minimalizovali chyby způsobené např. poruchou soustředění či nepozorností 
během testování, identifikovali jsme nejdříve pokusy, ve kterých byly naměřeny extrémní 
vzdálenostní odchylky od správné polohy cíle (outliers). Jako extrémní hodnoty byly 
označeny ty pokusy, které dosahovaly tří a vícenásobku směrodatné odchylky od průměrné 
vzdálenosti z celkového počtu všech pokusů. Touto metodou bylo vyřazeno přibližně 4,6 
% pokusů na pacienta.  
Pacienti byli rozděleni na dvě podskupiny – s dobrou (n = 30) a špatnou navigací (n 
= 17). Hranice určující poruchu navigace byla stanovena jako průměrná hodnota 
vzdálenostní chyby od správné polohy cíle u kontrolní skupiny plus dvě směrodatné 
odchylky. Pacienti se špatnou navigací se lišili od pacientů s dobrou navigací časnějším 
počátkem vzniku epilepsie (p=0.005), delším trváním onemocnění (p = 0.035) a nižšími 
hladinami IQ (cIQ p = 0.003; vIQ p < 0.001; pIQ p = 0.021). V dalších sledovaných 
parametrech (věk, pohlaví, výkon před a po operaci - viz Tabulka 6) jsme rozdíl nenalezli. 
Výkon v alocentrické navigaci nezávisel na lateralizaci epileptogenního ložiska (p = 
0.769). 




5.1. Rozpoznání známých a neznámých tváří 
Ve sledovaném souboru se pacienti s TLE nelišili v rozpoznání známých tváří od 
kontrolních subjektů. Pacienti s levostrannou TLE selhávali při pojmenování známých 
tváří a tento deficit se neměnil v závislosti na epileptochirurgickém výkonu. Výsledek je 
odlišný od práce Glossera a kol., kteří srovnávali pacienty před a po temporální resekci, a 
kde selhávali v rozpoznání známých tváří pacienti s TLE po anteromediální resekci 
(AMTR) vpravo a v pojmenování pacienti po levostranné AMTR (Glosser et al., 2003). 
Rozdíl může být způsoben větším rozsahem temporální resekce (5 až 5,5cm od 
temporálního pólu v nedominantní hemisféře a 4,5 až 5cm v dominantní hemisféře), kterou 
pacienti v Glosserově skupině podstoupili. V našem souboru byl rozsah resekce v oblasti 
temporálního neokortexu individuálně přizpůsoben výsledkům předoperačních vyšetření a 
obvykle nedosahoval rozsahu tzv. standardních resekcí. Použili jsme také odlišnou 
metodiku – zatímco Glosser a kol. testovali rozpoznání známých tváří vybraných 
z osobností z celého světa, náš test byl sestaven pouze z osobností z České Republiky. 
Výběr známých tváří mohl ovlivnit obtížnost jejich pojmenování. Výsledku podporující 
naše pozorování dosáhla skupina Rajimera, kteří testovali pomocí fMRI rozhodování o 
známosti tváře a potvrdili aktivaci předních částí obou spánkových laloků. Zapojení 
oboustranné neuronální sítě zřejmě umožňuje zachování dané funkce při jednostranné lézi 
menšího rozsahu (Rajimehr et al., 2009). 
V našem souboru celkem 14 z 61 pacientů s TLE vykazovalo zvýšenou tendenci 
označovat neznámé tváře jako známé. U zdravých kontrol se hyperfamiliarita nevyskytla 
ani v jednom případě. V literatuře bylo dosud publikováno jen několik kazuistik 
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popisujících hyperfamiliaritu u pacientů s TLE, na základě kterých byly vysloveny 
hypotézy o etiologii tohoto fenoménu. Jedním z možných vysvětlení je relativní 
hyperaktivita nedominantního temporálního laloku u pacientů s levostrannou lézí 
(Devinsky et al., 2010; Michelucci et al., 2010; Vuilleumier et al., 2003). V tomto případě 
by docházelo k nedostatečné signalizaci o jedinečných rysech obličeje v důsledku 
levostranné patologie a snadnějšímu vybavení sémantických informací (uložených 
v pravostranných temporálních strukturách) o určité osobě na základě jednoduchého 
obrazového kódu. Na druhé straně byl tento jev popsán i u pacientů s lézí v nedominantním 
spánkovém laloku, která pravděpodobně vede ke ztrátě sebekontroly a nedostatečné 
inhibici levého temporálního laloku a tím k bludné představě o zvýšené známosti 
(Devinsky, 2009).  
V našem souborů byla hyperfamiliarita přítomna ve vyšší míře u pacientů 
s pravostrannou TLE. Gainoti ve svém přehledovém článku poukázal na možnost chybné 
percepce známé tváře u pacientů s pravostrannou temporální lézí v důsledku povrchní 
identifikaci konkrétních detailů tváře, které nejsou vnímány v kontextu celého obličeje 
(Gainotti, 2007). Důležitou roli ve falešném pocitu známosti může hrát i dysfunkce 
prefrontálních oblastí resp. narušení exekutivních funkcí, které automaticky neopraví 
chybu při rozhodování, zda je daná tvář známá či nikoliv. Deficit exekutivních funkcí byl u 
pacientů s TLE opakovaně prokázán (Bernasconi et al., 2004; Hermann et al., 1995). 
Příčinou je přítomnost rozsáhlé patologické neuronální sítě zasahující za hranice 
spánkových laloků, která je podkladem fokální epilepsie a která podmiňuje přítomnost 
poruch spojovaných s ostatními oblastmi mozku. Patologická neuronální síť 
nepravděpodobně podílí na selhávání jen některých pacientů s pravostrannou TLE – těch 
se závažnější frontální dysfunkcí. 
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Výskyt hyperfamiliarity nebyl v našem souboru spojen s žádnou ze sledovaných 
charakteristik, zahrnující přítomnost psychické aury včetně déjà vu a déjà, spojovaných dle 
některých autorů s výskytem hyperfamiliarity (Devinsky et al., 2010). U dvou recentně 
publikovaných případových studií byla prokázána souvislost mezi epileptickými záchvaty 
a zvýšenou tendencí k určování neznámých tváří za známé a hyperfamiliarita byla 
označena za součást postiktální periody (Bujarski et al., 2008; Michelucci et al., 2010). 
V našem souboru však byla hyperfamiliarita prokázána i u pacientů po operaci s více jak 
ročním obdobím bez záchvatu. Lze tedy uvažovat, že se jedná o chronický problém, který 
je přítomen u pacientů s TLE a může přispívat k obtížné adaptaci ve společnosti, kterou 
někteří pacienti udávají i přes uspokojivou kompenzaci záchvatů (Ellis et al., 2000). 
Určitým metodickým nedostatkem této práce je relativní heterogenita sledovaného 
souboru pacientů – zařazeni byli pacienti před i po resekčním výkonu s širokým věkovým 
rozmezím (19 – 64 let). Nebyla však prokázána závislost hyperfamiliarity na těchto 
proměnných. Zároveň hladina intelektu pacientů kolísala mezi 65 – 134 body, statisticky 
nebyla prokázána souvislost s výskytem hyperfamiliarity. K ozřejmení neurálních 
mechanismů, které jsou podkladem hyperfamiliarity bude třeba další výzkum na 
rozsáhlejším souboru pacientů s TLE. 
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5.2. Rozpoznání emočního výrazu tváře a sociální kognice 
V průřezové analýze dat bylo zjištěno selhávání pacientů jak v rozpoznání emočního 
výrazu tváře, tak v úlohách zaměřených na sociální kognici. V našem souboru TLE 
pacientů bylo přítomno poškození obou domén nezávisle na straně epilepsie. Bi-
hemisferální zapojení rozsáhlé neuronální sítě přesahující hranici temporálních laloků 
během rozpoznání emočního výrazu a při sociální kognici bylo potvrzeno v několika 
studiích (Killgore et al., 2007b; Stone et al., 2003). Tradiční model rozpoznání emočního 
výrazu tváře a schopnosti empatie a emočního vcítění předpokládá výraznější postižení u 
pacientů s pravostrannou TLE (Adolphs et al., 2001; Anderson et al., 2000; Meletti et al., 
2009; Meletti, Benuzzi, Nichelli et al., 2003; Meletti, Benuzzi, Rubboli et al., 2003; Olson 
et al., 2007; Rapcsak et al., 2000; Shaw et al., 2004; Schacher, Winkler et al., 2006; Stone 
et al., 2003).  
Nejsilnějším predikujícím faktorem pro obě úlohy v našem pozorování byla hladina 
celkového IQ. Vliv obecných kognitivních schopností na tyto funkce nebyl zatím podrobně 
sledován. Můžeme předpokládat, že je zde stejná vývojová překážka bránící plnému 
rozvoji těchto funkcí jako byla již dříve popsána u hladin intelektu (Kaaden et al., 2009). 
V úlohách zaměřených na sociální kognici byla navíc prokázána závislost na věku počátku 
epilepsie, délce trvání onemocnění a přítomnosti časného iniciálního inzultu. Bylo 
prokázáno, že tyto faktory vedou k ovlivnění funkcí specificky vázaných na temporální 
laloky, a to jak k nedostatečnému rozvoji, tak k poklesu normálně vytvořené schopnosti 
(Helmstaedter et al., 2009; Shaw et al., 2004).  
Při srovnání longitudinálních dat pacientů před a po resekci v temporálním laloku 
nebyl zaznamenán rozdíl v jejich výkonech. V literatuře je uvedena pravostranná AMTR 
jako jeden z rizikových faktorů pro selhávání v obou doménách (Adolphs et al., 2001; 
McClelland et al., 2006). Tyto práce však pouze testují výkon pacientů po operaci a 
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nesrovnávají jej s hodnotami předoperačními. Rozsah uvedené temporální resekce je také 
větší než u pacientů v našem souboru. Neutrální efekt temporální resekce na sociální 
kognici byl potvrzen v práci Shaw a kol., kteří využili obdobnou metodiku testování 
pomocí Faux Pas Testu (Shaw et al., 2007). Zároveň prokázali zlepšení výkonu 
v rozpoznání emočního výrazu pro strach u pacientů po resekci v dominantním 
temporálním laloku. Tento závěr nebyl naší prací potvrzen. 
Výsledky naší studie mohly být ovlivněny několika faktory. Soubor pacientů s TLE 
byl relativně malý (malá statistická síla) a byl sestaven z kandidátů pro epileptochirurgický 
výkon ve specializovaném centru (referral bias). Skupina pacientů průřezové studie 
vykazovala větší věkový rozptyl (19 – 55 let) a v longitudinální analýze se signifikantně 
lišili věkem pacienti s levostrannou a pravostrannou TLE. Nebyl však prokázán vliv těchto 
proměnných na výkon v obou úlohách. Zahrnuti byli i pacienti po operaci, kteří nebyli bez 
záchvatů. Vliv frekvence záchvatů však nebyl statisticky významný. 
Pacienti s TLE tedy selhávají v rozpoznání emočního výrazu tváře i sociální 
kognici nezávisle na straně epileptogenního ložiska. Tento deficit je výrazně ovlivněn 
hladinou celkového intelektu a v případě sociální kognice navíc i časným počátkem 
epilepsie, délkou trvání onemocněn a přítomností iniciálního inzultu. Určení  a aktivní 
vyhledávání těchto rizikových faktorů je významné pro péči o pacienty s TLE zejména 
pokud uvádějí známky tzv. sociální maladaptace v každodenním životě navzdory 
uspokojivým výsledkům ve standardních neuropsychologických vyšetřeních (Ellis et al., 
2000). Přestože obecně nedochází ke změně ve výkonu pacientů po resekci v temporálním 
laloku, je třeba počítat s jakousi individuální variabilitou, kterou je třeba brát v úvahu 
zejm. při plánování operace a informování jednotlivých kandidátů o možných rizicích. Je 
třeba rozsáhlejšího testování pacientů před a po operačním výkonu, aby bylo možné 
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identifikovat ty, kteří jsou v riziku pooperační deteriorace, přestože se u nich podaří 
dosáhnout odstranění záchvatů. 
5.3. Prostorová navigace 
Hlavními charakteristikami pacientů, kteří selhávali v alocentrické navigaci byla nízká 
hladina celkového intelektu, časný počátek epilepsie a delší trvání onemocnění. Jak již 
bylo uvedeno výše, můžeme předpokládat, že i u prostorové navigace, dochází v důsledku 
časného počátku epilepsie k nedostatečnému vývoji či při delším trvání onemocnění 
deterioraci plně rozvinuté funkce. Tyto faktory byly již v dříve publikovaných studiích 
identifikovány jako hlavní riziko vedoucí k nízkému intelektu (Cormack et al., 2007). 
Přestože je v literatuře zmiňován negativní vliv nedominantní temporální resekce na 
prostorovou navigaci u pacientů s TLE (Barkas et al., 2010; FeigenbaumMorris, 2004), 
nebyl v našem souboru zaznamenán rozdíl mezi výkony pacientů před a po temporální 
resekci. K posouzení skutečného efektu operace budou nutná longitudinální data. 
V našem souboru pacientů nebyl rozdíl v alocentrické navigaci v závislosti na 
lateralizaci epileptogenního ložiska. Bi-temporálního zapojení při orientaci v prostoru 
pravděpodobně vede k zachování této funkce i u jedinců s ohraničenou jednostrannou lézí 
(Astur et al., 2002; Canovas et al., 2011; Glikmann-Johnston et al., 2008; Maguire et al., 
1996). Výsledky naší práce mohly být ovlivněny relativní heterogenitou souboru pacientů; 
zahrnuti byli pacienti před i po resekčním výkonu, věk kolísal mezi 18 – 55 lety. Mezi 
pacienty se špatnou a dobrou navigací byl však počet před i pooperačních pacientů 
vyvážen a tyto skupiny se věkem nelišily. 
Pacienti s TLE tedy selhávají v prostorové orientaci. Hlavními rizikovými faktory 
pro snížený výkon jsou nízká hladina intelektu, časný počátek epilepsie a delší trvání 
onemocnění. Prostorová navigace nezávisí na lateralizaci epileptogenního ložiska a 
- 39 - 
 
zároveň nedochází k jejímu poškození vlivem epileptochirurgického výkonu. Narušení 
navigace v prostoru může přispívat k poruchám přizpůsobení v běžném denním životě, 
které jsou pacienty s TLE často referovány i přes uspokojivé výsledky standardního 
neuropsychologického vyšetření. Tito pacienti by mohli profitovat s kognitivního tréninku 
zaměřeného na navigaci v prostoru. 




6.1. Rozpoznání známých a neznámých tváří 
a) Schopnost rozpoznání známých tváří se u pacientů s TLE nelišila od kontrolních 
subjektů.   
b) Hyperfamiliarita se ve vyšší  míře vyskytovala u pacientů s TLE. 
c) Častější výskyt hyperfamiliarity byl zaznamenán u pacientů s pravostrannou TLE. 
Nebyla nalezena závislost na žádné ze sledovaných klinických či demografických 
charakteristik pacientů. 
 
6.2. Rozpoznání emočního výrazu tváře 
a) Pacienti s TLE selhávali v rozpoznání emočního výrazu tváře ve srovnání s kontrolními 
subjekty. 
b) Nebyla nalezena závislost výkonu na lateralizaci epileptogenní zóny. Hlavním 
predikujícím faktorem pro selhání v ERT byla hladina celkového intelektu. 
c) Epileptochirurgický výkon obecně nevedl ke zhoršení či zlepšení této funkce.  
 
6.3. Sociální kognice 
a) Pacienti s TLE selhávali v identifikaci sociálního pochybení ve srovnání s kontrolními 
subjekty. 
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b) Nebyla nalezena závislost výkonu na lateralizaci epileptogenní zóny. Hlavním 
predikujícími faktory byl věk počátku epilepsie, délka trvání onemocnění, hladina 
celkového intelektu a přítomnost časného iniciálního inzultu. 
c) Epileptochirurgický výkon obecně nevede ke zhoršení či zlepšení této funkce.  
 
6.4. Prostorová navigace 
a) Pacienti selhávající v alocentrické navigaci se lišili od pacientů s dobrou navigací delším 
trváním onemocnění, časnějším počátek epilepsie a nižšími hladinami celkového, 
performačního i verbálního intelektu.  
 
Temporání pól je klíčovou strukturou pro řadu kognitivních funkcí, které nejsou součástí 
rutinního neuropsychologického testování. V posledních letech je výzkum pólu 
temporálního laloku v popředí zájmu, zejm. díky novým možnostem v oblasti funkčních 
zobrazovacích metod. Obecně je nedominantní temporální pól zapojen při zpracování 
vizuálně-emočních podnětů, zatím co dominantní temporopolární oblast je nezbytná pro 
úlohy verbální. V řadě případů byla prokázána bi-temporální reprezentace funkcí, 
vyžadující součinnost obou pólu temporálního laloku a jejich spojů. Podíl obou 
temporálních oblastí má pravděpodobně protektivní vliv při jednostranné, ohraničené lézi, 
kdy může zabránit selhávání ve sledovaných doménách.  
Za jednu z nejdůležitějších rolí temporálního pólu se považuje vliv na sociální a 
emoční procesy, včetně rozpoznávání známých a neznámých tváří, rozlišení emočního 
výrazu obličeje a schopnosti odvodit touhy, plány a domněnky ostatních osob a empatie 
(Adolphs, 2009). V souvislosti s pacienty s TLE je zkoumání funkcí spojovaných s póly 
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temporálních laloků důležité vzhledem k možnému pooperačnímu poškození. U řady 
pacientů, u kterých se operačním řešením docílí vymizení záchvatů, nedojde k současně 
očekávanému zvýšení sociálně-ekonomického postavení ve společnosti – přetrvává 
sociální maladaptace (Olson et al., 2007). Příčiny jsou pravděpodobně komplexní povahy, 
ale jedním ze zvažovaných aspektů by mohl být podíl specifického psychického deficitu. 
Role temporálního pólu se podle posledních výzkumů zdá být v této problematice 
nezanedbatelná (Borod et al., 1997).  
Předoperační vyšetření pacientů s TLE by měla podrobně zmapovat funkční 
rezervu resekovaných oblastí a kapacitu nejen elokventních zón tak, aby bylo možné 
naplánovat každému pacientovi resekci „na míru“ (Leijten et al., 2005). 
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Obr. 1 Koronární řez mozkem. 
T2 vážená sekvence, bílá šipka – temporální stonek, modrá šipka – a. cerebri media. 
Foto: archiv KZM FN Motol, Praha. 
 
 




Obr. 2 Rozsah resekce v oblasti spánkového laloku (Farmakorezistentní epilepsie., 2. 
vydání, Triton, 2011). 





Obr. 3 Předpokládané funkční lokalizace v oblasti temporálního laloku 
(Farmakorezistentní epilepsie.,2. vydání, Triton, 2011). 






Obr. 4 Test rozpoznání známých a neznámých tváří laloku – ukázky podnětů 
(Farmakorezistentní epilepsie., 2. vydání, Triton, 2011) 
. 
 
Obr. 5 Test rozpoznání emočního výrazu tváře – ukázky podnětů (Ekman and Friesen 
1976). 
 




Obr. 6 Blue Velvet Arena – reálná analogie Morrisova vodního bludiště (schéma 
uspořádání zapůjčeno od MUDr. Jana Laczó). 
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Zkratky: LTLE - levostranná temporální epilepsie; PTLE - pravostranná temporální 
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Tabulka 1 Demografické a klinické charakteristiky souboru testovaného na rozpoznání 
tváří (průměr ± SD). 
 
Pravostranná TLE Levostranná TLE 
Kontroly 
(n = 16) 
pre 
(n = 22) 
post 
(n = 11) 
pre 
(n = 15) 
post 
(n = 13) 
Muži (%) 50 100 47 46 31 
Průměrný věk (roky) 41 ± 11 38 ± 8 33 ± 8 34 ± 7 32 ± 12 
Febrilní záchvaty (% pacientů) 14 27 27 46 - 
Meningoencephalitis (% pacientů) 9 9 7 8 - 
Průměrný věk začátku epilepsie (roky) 23 ± 12 20 ± 8 16 ± 10 12 ± 8 - 
Frekvence záchvatů za měsíc 8 ± 8 0 ± 1 9 ± 9 3 ± 3 - 
Déjà vu (% pacientů) 5 18 27 31 - 
Psychická aura (% pacientů) 27 46 32 55 - 
cIQ 96 ± 14 98 ± 14 96 ± 17 95 ± 18 106 ± 14 
 
Zkratky: TLE – temporální epilepsie; pre – předoperační; post – pooperační; cIQ – 
celkové IQ 
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Tabulka 2 Demografické a klinické charakteristiky a výsledky v rozpoznání emočního 
výrazu tváře a sociální kognici – průřezová studie (průměr ± SD). 
 
Pravostranná TLE Levostranná TLE 
Kontroly 
(n = 20) 
pre 
(n = 22) 
post 
(n = 15) 
Pre 
(n = 24) 
post 
(n = 13) 
 
Muži (%) 64 87 50 46 30 
Věk (roky) 41 ± 11 35 ± 8 33 ± 10 33 ± 7 33 ± 13 
Febrilní záchvaty (%) 14 20 17 46 - 
Meningoencephalitis (%) 18 7 4 8 - 
Průměrný věk začátku epilepsie (roky) 23 ± 16 19 ± 11 18 ± 9 10 ± 7 - 











cIQ 97 ± 16 100 ± 13 97 ± 14 94 ± 19 108 ± 14 























Zkratky: TLE – temporální epilepsie; pre – předoperační; post – pooperační; cIQ – 
celkové IQ; ERT – Emotion Recognition Test; FPT – Faux Pas Test
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Tabulka 3 Demografické a klinické charakteristiky a výsledky v rozpoznání emočního 
výrazu tváře a sociální kognici – longitudinální studie (průměr ± SD). 
 
Pravostranná TLE 
(n = 14) 
Levostranná TLE 
(n = 16) 
Muži (%) 57 56 
Věk (roky) 41 ± 11 34 ± 10 
Průměrný věk začátku epilepsie (roky) 22 ± 14 18 ± 11 
Frekvence záchvatů za měsíc (medián) 6 7 
cIQ  pre/post 101 ± 17/102 ± 15 97 ± 14/98 ± 15 
ERT  pre/post (medián) 22/21 22/21 
FPT pre/post (medián) 13/13 14/14 
 
Zkratky: TLE – temporální epilepsie; pre – předoperační; post – pooperační; cIQ – 
celkové IQ; ERT – Emotion Recognition Test; FPT – Faux Pas Test 
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Tabulka 4 Demografické a klinické charakteristiky souboru testovaného na prostorovou 














cIQ vIQ pIQ 
TLE 
(n = 47) 
22/25 62 38 34 ± 9 17 ± 1 99 ± 14 99 ± 16 97 ± 27 
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Tabulka 5 Výsledky identifikace známých tváří (recognition a pojmenování) a testování 
hyperfamiliarity. 
 
Pravostranná TLE Levostranná TLE Kontroly 











9 0 20 46 0 
Označení neznámé tváře za 
známou
3
 (% pacientů) 
27 36 13 15 0 
 
1 
pacienti, kteří nepoznali vice než jednu známou tvář 
2
 pacienti, kteří nepojmenovali správně vice než jednu známou tvář 
3
 pacienti, kteří označili vice než jednu neznámou tvář za známou 
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Tabulka 6 Demografické a klinické charakteristiky a výsledky dobrých a špatných 




















cIQ vIQ pIQ 
Dobří 
navigátoři 
(n = 30) 
15/15 69 41 34 ± 9 15 ± 10 19 ± 11 103 ± 16 103 ± 14 100 ± 17 
Špatní 
navigátoři 
(n = 17) 





NS NS NS NS 0.035 0.005 0.003 < 0.001 0.021 
 
Zkratky: NS – not significant; cIQ – celkové IQ; vIQ – verbální IQ; pIQ – performační IQ
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